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Objetivo: conhecer a prevalência e características da dor, 
verificar como o manejo da dor tem sido realizado pelos 
serviços de saúde e correlacionar o risco de suicídio com a 
intensidade da dor dos pacientes com transtorno bipolar. 
Método: estudo observacional com abordagem quantitativa. 
Participaram do estudo pessoas com transtorno bipolar avaliadas 
pelo Questionário de Dor McGill-reduzido, Diagrama Corporal, 
Escala Visual Numérica e a Escala de Ideação Suicida (Beck). 
Resultados: A amostra de 60 participantes foi composta 
principalmente por mulheres com idade média de 40 anos 
e tempo médio de tratamento psiquiátrico aproximado de 
13 anos. Desses, 83% relataram sentir dor no momento da 
entrevista. Metade dos participantes indicou que a dor atrapalha 
a rotina e 80% não receberam cuidado nos equipamentos de 
saúde. Os principais descritores que qualificam a experiência 
dolorosa foram: dolorida, em peso e sensível para os descritores 
sensoriais, cansativo e castigante na categoria afetiva. A 
tentativa de suicídio foi relatada por 57% dos participantes. Foi 
observada correlação entre o risco de suicídio e a intensidade da 
dor. Conclusão: a dor apresentou prevalência elevada. O risco 
de suicídio foi identificado em mais da metade dos participantes. 
A intensidade da dor apresentou correlação significativa com 
o risco de suicídio. 
Descritores: Dor; Manejo da Dor; Transtorno Bipolar; Suicídio; 
Enfermagem; Saúde Mental.
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Introdução
A prevalência de dor em pessoas com transtornos 
mentais tem recebido pouca atenção(1). Este fato nos 
surpreende, visto que as pessoas com Transtorno Bipolar 
(TB), apresentam risco significativo para uma série de 
doenças físicas dolorosas(2).
O TB é uma doença cíclica e heterogênea nas 
suas apresentações clínicas. De acordo com a nova 
Classificação Internacional de Doenças (CID-11, 2018), 
ele é caracterizado pela presença de episódios de mania/
hipomania, de depressão e mistos(3). A prevalência do TB 
nas formas clássicas está em torno de 2,4% e o impacto 
na vida das pessoas é bastante significativo(4).
Em geral, o início da doença manifesta-se na 
juventude, as pessoas levam em média oito anos até 
serem diagnosticadas e tratadas de maneira adequada, 
sendo a depressão unipolar o erro diagnóstico mais 
frequente, o que gera grandes prejuízos para a pessoa, 
sua família e a sociedade(3).
O tratamento de primeira escolha é com medicamentos 
estabilizadores de humor, anticonvulsivantes e antipsicóticos 
atípicos. A combinação de medicamentos com intervenções 
psicossociais como psicoterapia (individual ou em grupo) 
e grupos de psicoeducação tem se mostrado efetiva(5).
Além disso, o risco de mortalidade em pessoas com 
TB é o dobro da população em geral(6). Estima-se que 
50% das pessoas com TB tentam suicídio ao menos uma 
vez na vida, e cerca de 11 a 19% atingem seu objetivo(7). 
Sabe-se também que os riscos de comportamento 
suicida e de perdas funcionais são maiores nas pessoas 
não tratadas nas diferentes dimensões de cuidado 
(biopsicossocial)(8). 
Quando comparadas com aquelas sem transtornos 
mentais graves, pessoas com TB apresentam maior 
probabilidade de experimentar condições que causam 
dor e, concomitantemente, recebem menos cuidados 
adequados para controlá-la(2). Este dado é relevante visto 
que a dor também está associada ao agravamento dos 
sintomas psiquiátricos(1). Especialistas em saúde mental 
relatam barreiras que limitam sua capacidade de tratar 
a comorbidade física(9). 
A escuta e a valorização da queixa álgica da pessoa 
com transtorno mental são importantes, entretanto, é 
comum a interpretação de que queixas de dor estejam 
sempre relacionadas aos conflitos emocionais, ao invés 
da interpretação do sintoma doloroso como expressão 
de uma possível correlação de eventos psicológicos com 
eventos orgânicos(9).
O desenvolvimento científico avançou e resultou na 
criação de diversas disciplinas, o que trouxe aspectos 
positivos e negativos ao cuidado em saúde. Se, por um 
lado, compartimentar os saberes em disciplinas permitiu 
ao homem alcançar um conhecimento extremamente 
específico sobre determinadas temáticas, por outro 
gerou não apenas a divisão do trabalho, mas a 
superespecialização, que leva à perda da visão generalista 
e à fragmentação dos saberes(10-11).
Dessa forma, observamos profissionais especializados 
em queixas físicas, sociais, mentais e espirituais que 
carecem, entretanto, de visão integradora do ser 
humano que oriente a assistência de forma adequada 
no atendimento das necessidades humanas.
A avaliação sistemática da dor deve ser realizada 
como parte do manejo dos transtornos mentais, e a dor 
deve ser monitorada durante o curso do tratamento(12). 
Portanto, é essencial que o tratamento da equipe 
multidisciplinar nos equipamentos de saúde mental 
busque fornecer avaliação adequada e tratamento da 
dor em pessoas com TB. A literatura é escassa e carece, 
sobretudo, de artigos recentes sobre essa temática. 
Assim, o presente estudo objetivou: 1) Conhecer a 
prevalência e características da dor em pacientes com 
TB; 2) verificar como o manejo da dor tem sido realizado 
pelos serviços de saúde na ótica dos pacientes com TB; 
3) correlacionar o risco de suicídio com a intensidade da 
dor dos pacientes com TB. 
Método
Trata-se de um estudo observacional, descritivo, 
com abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS) Adulto III Paraisópolis, zona 
sul da cidade de São Paulo, SP, Brasil, local de trabalho 
de uma das pesquisadoras. Os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) constituem serviços estratégicos com 
o objetivo de dar acesso e proporcionar integralidade ao 
tratamento da saúde mental de forma regionalizada. A 
coleta de dados teve duração de três meses (março até 
maio de 2019). 
Da população com diagnóstico de TB em 
acompanhamento no serviço (63) apenas três pacientes 
não concordaram em participar. Os critérios de inclusão 
seguidos foram ter o diagnóstico de TB, estar em 
acompanhamento no CAPS Adulto III Paraisópolis, ter 
idade igual ou superior a 18 anos. E nenhum participante 
atendeu ao critério de exclusão avaliado clinicamente, que 
era apresentar agitação psicomotora com risco de auto 
e/ou heteroagressão no momento da entrevista. Assim, 
60 pessoas compuseram a amostra por conveniência no 
final do estudo.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Israelita Albert 
Einstein – SP, data da aprovação: 09 de janeiro de 
2019, CAAE: 04083218.0.0000.0071, nº do parecer: 
3.109.674, e também foi aprovado pelo CEP da Secretaria 
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Municipal da Saúde de São Paulo, data da aprovação: 30 
de janeiro de 2019, CAAE: 04083218.0.3001.0086, nº 
parecer: 3.125.885, conforme a resolução do 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde(13). Todos os participantes 
do estudo emitiram concordância em assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido para participarem 
da pesquisa, ficando com uma via de igual teor assinada 
pelo pesquisador.
Foram utilizados instrumentos para investigação de 
dados sociodemográficos e clínicos, caracterização da dor 
e risco de suicídio dos pacientes com Transtorno Bipolar.
O formulário de caracterização da população foi 
composto por dados de identificação, religião, estado 
civil, tempo de conhecimento e tratamento do transtorno 
mental e a existência de outras doenças. 
A avaliação da dor foi composta pelo formulário 
de avaliação de dor composto por: Diagrama Corporal, 
questões de múltipla escolha quanto à frequência, 
duração, fatores de melhora e piora da dor, cuidado 
da rede de saúde, impacto na rotina, Questionário de 
Dor McGill (MPQ) – versão reduzida e a Escala Visual 
Numérica (EVN). 
O diagrama corporal de localização da dor consiste na 
representação esquemática do corpo humano, de frente e 
de costas, sobre a qual o paciente indica onde a dor está 
localizada. As questões de frequência da dor variam entre 
sentir dor todos os dias e sentir dor uma vez por mês. 
A duração da dor foi avaliada se a sensação dolorosa 
é “direto/sem parar” ou se “para e depois volta”, e o 
tempo (minutos, horas, dias ou constante). As últimas 
perguntas desta etapa do questionário são em relação 
ao que faz a dor melhorar ou piorar, se a dor atrapalha a 
rotina, e por fim se o entrevistado recebeu apoio na rede 
saúde em relação a dor.
O questionário de dor McGill (MPQ) – versão 
reduzida tem o objetivo de fornecer medidas qualitativas 
de dor que possam ser analisadas estatisticamente(14). 
O MPQ foi elaborado para avaliar a natureza 
multidimensional da experiência da dor e demonstrou 
ser uma ferramenta de medição confiável, válida e 
consistente(15). Nesta pesquisa, foi utilizado o MPQ 
traduzido e adaptado para o português(16), sendo sua 
versão original elaborada em 1975(14). 
O instrumento multidimensional avalia vários 
aspectos da dor por meio de 15 palavras (descritores) 
que o paciente escolhe para expressar a sua dor. Os 
descritores são divididos em dois grupos: sensorial e 
afetivo. O índice numérico de descritores é o número de 
palavras escolhidas pelo paciente para caracterizar a sua 
dor, cada uma dessas palavras recebe o valor entre 0 e 3 
pontos, 0 corresponde a “nenhuma dor” e 3 corresponde 
a dor “severa”. Os escores calculados: escore sensorial 
(varia de 0 a 33), escore afetivo (varia de 0 a 12) e escore 
total (varia de 0 a 45)(16). 
A Escala Visual Numérica (EVN) é um instrumento 
unidimensional para a avaliação da intensidade da 
dor. A EVN consiste em uma régua dividida em onze 
partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. O 
entrevistado referiu à equivalência entre a intensidade 
da sua dor e uma classificação numérica, sendo sem 
dor (0), leve (1 a 3), moderada (4 a 7) e intensa/dor 
excessiva (8 a 10)(17).
O terceiro instrumento utilizado foi a Escala de 
Ideação Suicida de Beck (BSI) que avalia a presença de 
ideação suicida, a gravidade das ideias, planos e desejos 
de suicídio. Não há ponto de corte específico, nem níveis, 
pois uma pontuação acima de 0 já indica a existência de 
ideação suicida e merece atenção(18).
A BSI é constituída por 21 itens e os primeiros 19 
itens, apresentados com três alternativas de respostas, 
refletem gradações da gravidade de desejos, atitudes e 
planos suicidas. Os dois últimos itens, não incluídos no 
escore final, de caráter informativo, fornecem importantes 
subsídios sobre o paciente a respeito do número de 
tentativas prévias de suicídio e da seriedade da intenção 
de morrer na última delas(18). 
Nesta pesquisa foi utilizada a versão traduzida e 
adaptada para o português(18), sua versão original trata-
se da Scale for Suicide Ideation, SSI, apresentada em 
1979(19). A qualidade das características psicométricas 
da SSI foi investigada, sendo o instrumento utilizado em 
pesquisa e no trabalho clínico, com base em pacientes 
psiquiátricos adultos, internados e ambulatoriais(20). 
Segundo critérios do manual original, a administração 
e escore da BSI pode ficar sob a responsabilidade de um 
paraprofissional, enquanto a interpretação deve ficar a 
cargo do profissional com experiência clínica. No presente 
estudo, as próprias autoras ficaram responsáveis pela 
coleta de dados e da análise dos dados estatísticos, visto 
que contemplam os pré-requisitos do manual. Salientamos 
que a interpretação dos resultados deste instrumento 
foi realizada por meio da descrição dos resultados 
estatísticos, e não a interpretação subjetiva de cada 
domínio da escala(18). 
As pesquisadoras agendaram horário para todos os 
pacientes com TB em acompanhamento no CAPS Adulto 
III Paraisópolis. Os potenciais participantes já estavam 
em seguimento no CAPS, assim, para otimizar a coleta 
de dados e não ter custo para os mesmos, priorizamos 
agendamento para coleta de dados nos dias que coincidiam 
com o tratamento no CAPS. 
No horário agendado, os potenciais participantes 
foram encaminhados para o consultório do CAPS Adulto 
III Paraisópolis. Após avaliação dos critérios de inclusão 
e exclusão foram explicados os objetivos do estudo.
www.eerp.usp.br/rlae
4 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:e3463.
Após a leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cada 
participante recebeu uma cópia dos três instrumentos 
de pesquisa para acompanhar a leitura durante a 
entrevista. A pesquisadora leu o instrumento assinalando 
as respostas dadas pelo entrevistado. A entrevistadora 
releu a pergunta não entendida, de forma pausada, sem 
nenhuma outra explicação ou utilização de sinônimo. Ao 
terminar a entrevista, foram esclarecidas as dúvidas do 
participante. 
As variáveis quantitativas foram descritas por meio 
de média, desvio padrão, mediana, intervalo interquartil e 
valores extremos. As variáveis qualitativas foram descritas 
por frequência absoluta e porcentagem(21).
A distribuição dos dados de ideação suicida, 
mensurada pela escala de Ideação Suicida de Beck 
total, foi bastante assimétrica, com uma concentração 
de valores zero na amostra. Os valores observados 
variaram entre zero e 27, com mediana de zero, primeiro 
quartil zero e terceiro quartil 11. Com esta distribuição, 
foi necessário nos preocuparmos não somente com um 
modelo que contemplasse uma distribuição assimétrica 
como também um modelo que contemplasse o excesso 
de zeros na amostra. Por ser uma pontuação discreta, 
ou seja, sem casas decimais, uma distribuição candidata 
foi a distribuição binomial negativa, adequada a 
comportamentos assimétricos e dados discretos. 
Para contemplar a inflação de zero utilizamos um 
modelo de mistura, com o auxílio do pacote Generalized 
additive models for location, scale and shape (GAMLSS) 
do pacote R, que considera uma distribuição binomial 
negativa ajustada para o excesso de zeros(22-23). A 
verificação da qualidade de ajuste foi feita por meio da 
análise gráfica dos resíduos do modelo, que mostraram 
comportamento satisfatório para podermos realizar 
conclusões inferenciais a partir do modelo ajustado.
Os resultados foram apresentados por médias 
estimadas, intervalos de 95% de confiança nos grupos 
e valores-p para as comparações. As análises foram 
realizadas com o auxílio dos pacotes Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS)(24), R(23) e GAMLSS(22), e 
considerando nível de significância 5%.
Resultados
A amostra foi constituída por 60 pessoas com 
Transtorno Bipolar em acompanhamento no CAPS Adulto 
III Paraisópolis. Conforme demonstra a Tabela 1, a idade 
média dos participantes foi de 40 anos. A maior parte da 
amostra foi composta por mulheres.
O tempo médio de tratamento psiquiátrico 
foi de aproximadamente 13 anos, mas a média do 
conhecimento sobre o diagnóstico do TB foi de 9 
anos. Ao longo da vida, os participantes vivenciaram 8 
internações psiquiátricas (média).
Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes com TB*. São Paulo, SP, Brasil, 2019
Variáveis Total
Idade (anos)
Média (DP†) 40,92 (11,36)
Mediana [IIQ‡] 40,00 [32,00; 51,25]
Mínimo - Máximo (n) 21,00 - 65,00 (60)
Sexo - n (%) (N=60)
Feminino 43 (71,7)
Masculino 17 (28,3)
Há quanto tempo sabe do TB* (anos)
Média (DP†) 9,20 (7,82)
Mediana [IIQ‡] 7,50 [2,00; 15,00]
Mínimo - Máximo (n)  0,08 - 30,00 (60)
Há quanto tempo faz tratamento psiquiátrico 
(anos)
Média (DP†) 13,36 (9,36)
Mediana [IIQ‡] 12,00 [7,00; 20,00]
Mínimo - Máximo (n)  0,08 - 39,00 (60)
Número de internações psiquiátricas
Média (DP†) 7,90 (9,94)
Mediana [IIQ‡] 4,00 [1,75; 10,00]
Mínimo - Máximo (n)  0,00 - 40,00 (60)
Possui outra doença ou problema de saúde 
- n (%) (N=60)
Não 37 (61,7)
Sim 13 (21,7)
Não sei 10 (16,7)
*TB = Transtorno Bipolar; †DP = Desvio-padrão; ‡IIQ = Intervalo Interquartil
A Tabela 2 apresenta a prevalência e caracterização 
da dor. Dos sessenta participantes do estudo, cinquenta 
relataram sentir dor no momento da entrevista 
(83%), sendo que 60% dos participantes sentem dor 
musculoesquelética. A coluna vertebral foi a mais referida, 
e 44% dos participantes sentem dor todos os dias. 
Na intensidade da dor medida pela Escala Visual 
Numérica (EVN), os valores variaram de zero a dez, com 
mediana igual a seis (dor moderada).
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Tabela 2 – Prevalência e caracterização da dor do paciente 
com TB*. São Paulo, SP, Brasil, 2019
Variáveis Total
Presença de Dor - n (%) (N=60)
Não 10 (16,7)
Sim 50 (83,3)
Intensidade da dor (0 a 10) (N=60)
Média (DP†) 5,68 (3,31)
Mediana [IIQ‡] 6,00 [3,75; 8,00]
Mínimo - Máximo 0,00 - 10,00
Localização da dor principal - n (%) (N=50)
Cefálico  8 (16,0)
Torácico  4 (8,0)
Coluna 21 (42,0)
Abdome  2 (4,0)
MMSS§  7 (14,0)
MMII||  8 (16,0)
Frequência da dor - n (%) (N=50)
Todos os dias  22 (44,0)
Três vezes na semana  5 (10,0)
Duas vezes por semana  6 (12,0)
Uma vez por semana  7 (14,0)
Uma ou duas vezes no mês  10 (20,0)
O que você faz para sua dor melhorar? - n (%) 
(N=50)
Não faço nada  7 (14,0)
Tomo medicamento que compra direto na 
farmácia  4 (8,0)
Tomo remédio prescrito pelo médico  12 (24,0)
Procuro serviço de saúde  4 (8,0)
Uso ervas medicinais  1 (2,0)
Recorro à religião  2 (4,0)
Repouso  6 (12,0)
Caminho  2 (4,0)
Converso com alguém  5 (10,0)
Outros  7 (14,0)
O que faz sua dor piorar? - n (%) (N=50)
Repouso  8 (16,0)
Caminhar  18 (36,0)
Ficar nervoso  16 (32,0)
*TB = Transtorno Bipolar; †DP = Desvio-padrão; ‡IIQ = Intervalo Interquartil; 
§MMSS = Membros Superiores; ||MMII = Membros Inferiores
A Tabela 3 apresenta como o manejo da dor tem 
sido realizado a partir da ótica do paciente com TB. 
Parcela expressiva dos participantes não recebeu cuidado 
para dor e não se sentiram acolhidos nos equipamentos 
de saúde. Metade dos participantes indicou que a dor 
atrapalha a rotina. 
Tabela 3 – Manejo da dor do paciente com TB* nos serviços 
de saúde. São Paulo, SP, Brasil, 2019
Variáveis Total
Recebeu cuidado para dor em algum serviço de 
saúde? - n (%) (N=50)
Sim, no Centro de Atenção Psicossocial 1 (2,0)
Sim, na Unidade Básica de Saúde 4 (8,0)
Sim, na Assistência Médica Ambulatorial 1 (2,0)
Sim, no Pronto Socorro 2 (4,0)
Não 40 (80,0)
Outros 2 (4,0)
Qual outro cuidado recebeu - n (%) (N=2)
Ortopedista - ambulatório 1 (50,0)
Ortopedista particular 1 (50,0)




Dor atrapalha sua rotina - n (%) (N=50)
Não 25 (50,0)
Sim 25 (50,0)
*TB = Transtorno Bipolar
A Tabela 4 apresenta as respostas da experiência 
subjetiva da dor pelo questionário de dor McGill - versão 
reduzida. O valor mediano do escore sensorial foi igual a 
12,5, do escore afetivo foi igual a 6,0, e por fim, o valor 
mediano do escore total foi igual a 18,0.
Observa-se que os descritores mais pontuados 
que qualificam a experiência dolorosa foram: dolorida, 
em peso e sensível para os descritores sensoriais, 
cansativo/exaustivo e castigante /atormentante na 
categoria afetiva. 
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Tabela 4 – Avaliação da dor pelo questionário de dor McGill. São Paulo, SP, Brasil, 2019
McGill
Intensidade
0* 1† 2‡ 3§
N % N % N % N %
 Sensorial
Palpitante 21 35,0% 15 25,0% 14 23,3% 10 16,7%
Punhalada 24 40,0% 9 15,0% 21 35,0% 6 10,0%
Aguda 29 48,3% 8 13,3% 11 18,3% 12 20,0%
Cólica 54 90,0% 0 0,0% 4 6,7% 2 3,3%
Mordida 46 76,7% 6 10,0% 6 10,0% 2 3,3%
Calor-queimação 33 55,0% 7 11,7% 10 16,7% 10 16,7%
Dolorida 13 21,7% 6 10,0% 21 35,0% 20 33,3%
Em peso 17 28,3% 4 6,7% 18 30,0% 21 35,0%
Sensível 20 33,3% 5 8,3% 16 26,7% 19 31,7%
Rompendo 29 48,3% 14 23,3% 11 18,3% 6 10,0%
 Afetiva
Cansativo-exaustiva 16 26,7% 7 11,7% 14 23,3% 23 38,3%
Enjoada 46 76,7% 2 3,3% 7 11,7% 5 8,3%
Amedrontada 29 48,3% 6 10,0% 10 16,7% 15 25,0%
Castigante-atormentante 14 23,3% 5 8,3% 19 31,7% 22 36,7%
*0 = Nenhuma dor; †1 = Dor leve; ‡2 = Dor moderada; §3 = Dor severa
Quanto às respostas ao questionário da escala Beck 
de ideação suicida, o escore total (ideação e planejamento 
suicida) variou de 0-28. Aproximadamente 57% dos 
entrevistados tentaram o suicídio pelo menos uma vez 
com desejo moderado a elevado.
Na Tabela 5, observamos a relação estatisticamente 
significante entre a dor mensurada pela escala visual 
numérica (EVN) e ideação suicida. 
Tabela 5 - Relação entre dor e ideação suicida. São Paulo, SP, Brasil, 2019
 
Com dor (n=50) Total (n=60)
Razão de  
médias (IC* 95%) valor-p
† Razão de  
médias (IC* 95%) valor-p
†
Dor pela Escala Numérica Visual ENV‡ 1,127 (1,006; 1,263) 0,044 1,145 (1,003; 1,307) 0,049
Dor por McGill (MPQ§) - escore Sensorial 1,039 (0,996; 1,083) 0,085 1,040 (0,996; 1,087) 0,084
Dor por McGill (MPQ§) - escore Afetivo 1,005 (0,919; 1,100) 0,907 1,145 (0,920; 1,102) 0,883
Dor por McGill (MPQ§) - escore 
Total 1,025 (0,990; 1,060) 0,167 1,026 (0,990; 1,064) 0,163
*IC = Intervalo de Confiança; †Valor p = nível de significância; ‡ENV = Escala Numérica Visual; §MPQ = Questionário de dor por McGill
Os dados da Tabela 5 demonstram ainda que a cada 
acréscimo de um ponto na escala de dor é esperado um 
acréscimo médio de 14,5% no escore médio de ideação 
suicida (IC 95% de 0,3% a 30,7%, valor-p 0,049) para 
a amostra total. Para a amostra com dor, essa relação 
também é significante, sendo que a cada acréscimo de 
um ponto na escala de dor esperamos um acréscimo de 
12,7% no escore médio de ideação suicida (IC 95% de 
0,6% a 26,3%, valor-p 0,044), ou seja, quanto maior a 
dor, maior o escore de ideação suicida.
Discussão
Neste estudo sobre dor, a amostra foi composta por 
60 pessoas com Transtorno Bipolar em acompanhamento 
no CAPS Adulto III Paraisópolis. 
A primeira observação a ser feita é a predominância 
de mulheres na amostra, diferente de estudos de 
prevalência do TB, que não encontraram diferença 
significativa na distribuição por sexo(25-26). Uma das 
possíveis explicações é a maior procura feminina pelos 
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serviços de saúde, que vai ao encontro com outros 
estudos(27-28), uma vez que ser do sexo feminino foi um 
fator preditor de maior busca por assistência à saúde(28).
Nossos resultados corroboram com os estudos que 
identificaram a morosidade e os desafios no diagnóstico 
do Transtorno Bipolar(3). Sabe-se que 69% dos pacientes 
não são diagnosticados corretamente, e acabam por 
consultar, em média, quatro médicos antes de receber o 
diagnóstico adequado(5). 
O diagnóstico tardio e as inúmeras internações 
vivenciadas pelos entrevistados nos alertam sobre o 
risco do aumento da morbidade e mortalidade dessas 
pessoas, visto que as consequências da morosidade do 
diagnóstico estão associadas a menor probabilidade do 
tratamento medicamentoso adequado, aumento das taxas 
de suicídio e de hospitalização(5), o que acaba refletindo 
no prognóstico e na qualidade de vida dessas pessoas.
Estudos na cidade de São Paulo apontam a 
prevalência de dor de 28,1% em levantamento telefônico 
domiciliar, subindo para 43% quando os dados foram 
obtidos mediante entrevista presencial(29-30). Um dos 
poucos estudos sobre a prevalência de dor nas pessoas 
com Transtorno Bipolar identificou que uma a cada quatro 
pessoas com TB é afetada pela dor crônica, e a enxaqueca 
foi três vezes mais comum do que na população geral(12). 
A prevalência de dor em pessoas em situação de 
rua se mostra mais elevada (82,6%) e mais similar 
aos achados deste estudo, denotando que populações 
negligenciadas tendem a apresentar quadros mais críticos 
quando pesquisadas(31).
Neste estudo, próximo da totalidade dos participantes 
relataram dor no momento da entrevista, sendo a maioria 
de natureza musculoesquelética e com frequência diária. 
Indicaram melhora da dor ao tomar medicação prescrita 
pelo médico e piora ao caminhar e quando ficam nervosos. 
Metade dos entrevistados indicaram que a dor atrapalha 
a rotina.
Em relação aos nossos resultados, sabe-se que 
dores musculoesqueléticas são prevalentes na população, 
pioram com o aumento de carga (andar, levantar, abaixar, 
carregar objetos) e melhoram o repouso e com uso de 
medicação(32-33). No presente estudo, a piora da dor 
também esta associada com se sentir nervoso, resultado 
que também foi identificado no estudo de pessoas 
esquizofrênicas com dor crônica(33). 
A duração e a frequência da dor influem na vida das 
pessoas. Dores frequentes desgastam quem as sente, 
exigem a procura dos equipamentos de saúde, oneram 
financeiramente a família, consomem a energia para as 
atividades de vida diária e, possivelmente, a disposição 
para as atividades de reabilitação psicossocial(33).
Nesta amostra, a média da intensidade da dor se 
apresentou como moderada, enquanto os descritores 
mais pontuados que qualificam a experiência dolorosa dos 
entrevistados foram: dolorida, em peso e sensível para os 
descritores sensoriais, cansativo/exaustivo e castigante 
/atormentante na categoria afetiva. 
Dores mais intensas tendem a ser mais incapacitantes, 
e a intensidade da queixa é fator importante no relato 
aos profissionais e familiares, na conduta da terapêutica, 
inclusive na decisão de encaminhar, ou não, o paciente 
para outras especialidades(34).
A qualidade sensorial da dor, muitas vezes, indica a 
etiopatogenia do quadro. Dor em aperto, em cólica, em 
torção, frequentemente indica processos em vísceras ocas; 
dor em queimação, em calor, em choque, frequentemente 
relaciona-se a quadros onde há neuropatias; dor descrita 
como dolorida, em peso, frequentemente refere-se a 
situações com envolvimento de estruturas musculares 
profundas(13-15). Indicações que estão relacionados aos 
nossos resultados dos descritores sensoriais, uma vez que 
a dor musculoesquelética foi a mais frequente na amostra. 
As qualidades afetivas da dor indicam o componente 
emocional que todo quadro doloroso tem(16,33).
Os achados que caracterizaram a dor da nossa 
amostra colaboraram para elucidar como a experiência 
dolorosa envolve os aspectos sensitivos, emocionais, 
cognitivos e socioculturais, e consequentemente nos 
convidam a repensar na importância da avalição da dor 
nas pessoas com TB(34).
Parcela expressiva dos participantes não se sentiram 
acolhidos nos equipamentos de saúde ao apresentarem a 
queixa álgica, resultado que reforça a não-priorização da 
avaliação da dor das pessoas com transtorno mental(34), 
além de nos alertar sobre os desafios do profissional 
da saúde no cuidado da pessoa com TB em relação às 
queixas álgicas.
Durante a entrevista, muitos participantes ficaram 
surpresos pelas perguntas porque não estavam habituados 
com este tipo de cuidado, reação que nos chamou atenção 
dado que em alguns casos a verbalização da dor propicia 
alívio da sensação dolorosa(34). 
A partir destes achados é possível ressaltar a 
relevância da comunicação da experiência dolorosa pelos 
pacientes aos profissionais da saúde para compreensão do 
quadro álgico. O desafio do profissional na identificação da 
queixa pode estar relacionado à forma como a investigação 
dos sintomas é feita no atendimento.
Além desta possibilidade não podemos desconsiderar 
a desvalorização da queixa álgica no estigma que envolve 
as pessoas com Transtorno Bipolar. O comportamento da 
pessoa passa a ser visto como imprevisível, inconstante 
e problemático, desperta angústia, medo e ansiedade, 
pois, acredita-se estar diante de algo desconhecido, que 
foge do controle, colocando os profissionais no lugar de 
impotência e gerando frustração(35).
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O cuidado do usuário de saúde mental, de maneira 
geral, costuma ocorrer nos estágios mais avançados 
da doença, com maior dificuldade de tratamento, e 
por consequência, menor investimento, o que implica 
a deterioração das condições de saúde e redução da 
qualidade de vida(36).
Em relação ao risco de suicídio, mais do que a metade 
dos participantes tentaram suicídio pelo menos uma vez 
na vida, achado que corrobora com o risco significativo 
de suicídio das pessoas com TB(8).
Outro aspecto relacionado ao comportamento suicida 
em pacientes bipolares foi demonstrado no estudo que 
revelou que o risco de suicídio nessa população pode 
ser maior nos primeiros anos de doença. Sendo assim, 
um atraso no diagnóstico e, consequentemente, na 
estabilização do humor poderia aumentar o risco de 
suicídio(4,8). 
O TB é um transtorno mental grave associado ao 
comportamento suicida. Dessa forma, a compreensão dos 
correlatos clínicos e neurobiológicos do comportamento 
suicida pode contribuir para redução das taxas de suicídio 
nessa população.
A correlação entre a intensidade da dor e o risco de 
suicídio foi estatisticamente significante, ao passo que 
a dor se intensificou, aumentou o risco de suicídio da 
amostra. Não identificamos estudos na literatura com 
esta relação nas pessoas com diagnostico de TB, cenário 
que reforça a necessidade de estudos de dor no campo 
da saúde mental.
Entre as limitações do estudo, temos a amostra 
pequena de um único serviço e a escassez de informações 
sobre as características da doença, como a possibilidade do 
relato da dor variar de acordo com as fases e polaridades 
do Transtorno Bipolar, o que merece ser investigado 
futuramente. O número de participantes também está 
relacionado com uma das principais dificuldades no 
tratamento da pessoa com TB, o fato de aproximadamente 
50% interromperem o tratamento pelo menos uma vez, 
enquanto 30% deles o fazem ao menos duas vezes(3,14). 
Por sua magnitude, a não adesão ou a baixa adesão à 
terapêutica constituem problemas de saúde pública(3). 
Embora a temática da dor nas pessoas com transtornos 
mentais seja relevante e presente, ela é ainda pouco 
explorada em pesquisas no nosso meio. Este estudo, 
portanto, apresenta contribuições relevantes para o 
estudo da dor em populações vulneráveis e, sobretudo, 
negligenciadas. Trata-se de estudo pioneiro que amplia 
a discussão para os profissionais de saúde mental que 
atendem essa população e que, por vezes, não incluem a 
avaliação da dor no cotidiano do seu trabalho. Os achados 
podem subsidiar ainda ricas discussões no ensino e apontam 
para a ampliação e a realização necessária de novos estudos 
sobre dor nesse e em outros transtornos mentais.
O tratamento da dor no campo da saúde mental pode 
contribuir para insights mais profundos e sofisticados 
sobre síndromes de dor, e para a morbidade psiquiátrica 
em geral, independentemente do estado de dor das 
pessoas, de forma a promover, assim, interações potentes 
entre diferentes especialidades(1). 
Conclusão
O estudo revelou dor moderada de prevalência 
elevada em pacientes com TB, principalmente de caráter 
musculoesquelético, que melhora com tratamento 
farmacológico, cuja piora se relaciona à atividade física e 
aspectos emocionais. Parcela expressiva dos participantes 
informou ter se queixado de dor e não ter recebido 
cuidado nos equipamentos de saúde. O risco de suicídio 
foi identificado em mais da metade dos participantes e 
apresentou correlação significativa com a intensidade da dor. 
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